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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas del cuello del astragalo son infrecuentes, pero la tasa de complicaciones y reintervenciones es alta.
El objetivo de este estudio fue analizar y describir las complicaciones a mediano y largo plazo en 20 pacientes con fractura del
cuello del astragalo. Nuestra hipétesis fue que, en las lesiones graves, la reduccion abierta y fijacion interna genera una tasa alta
de complicaciones que requeriran de nuevas intervenciones quirurgicas. Materiales y Métodos: Se evalué a 20 pacientes con
fractura del cuello del astragalo: 6 Hawkins Il (29%), 11 Hawkins Ill (52%) y 3 Hawkins IV (19%). El seguimiento promedio fue de
11 afnos. Se analizaron el tipo de fractura (simple o conminuta), las lesiones asociadas, las complicaciones y la necesidad o no
de un nuevo procedimiento quirtrgico. Resultados: Once pacientes (55%) tenian lesiones asociadas y 14 (70%), conminucién
en el trazo de fractura. Quince (75%) sufrieron complicaciones. Nueve (45%) requirieron una segunda intervencion para tratar la
complicacién. Conclusiones: Los factores mas relacionados con el desarrollo de complicaciones y la necesidad de una nueva
intervencion son: conminucién en el trazo de fractura, lesiones asociadas en el miembro inferior homolateral, fracturas tipos Ill y
IV de Hawkins, y fracturas expuestas. Creemos que, en las lesiones graves del cuello del astragalo (tipos Il y IV de Hawkins) con
uno o mas de estos factores, la artrodesis primaria podria disminuir el riesgo de complicaciones y de nuevas cirugias, y acortar
el tiempo de recuperacion de los pacientes.
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Severe Talar Neck Fractures. Analysis of Treatment in 20 Cases

ABSTRACT

Introduction: Talar neck fractures are rare but present a high rate of complications and reoperations. The objective of this
work was to analyze and describe the complications in the medium and long term in 20 patients with talar neck fracture. Our
hypothesis was that, in severe injuries, ORIF presents a high rate of complications that will require new surgical interventions.
Materials and Methods: We evaluated 20 patients with talar neck fracture: 6 Hawkins Il (29%), 11 Hawkins Il (52%), and 3
Hawkins IV (19%). The mean follow-up was 11 years. We analyzed the fracture pattern (simple or comminuted), the presence
of associated injuries, complications, and the need to perform a new surgical procedure. Results: 11 (55%) had associated
injuries and 14 (70%) had comminution in the fracture line. We presented complications in 15 patients (75%). 9 (45%) pa-
tients required a second intervention to treat the complication. Conclusions: The factors most related to the development of
complications and the need for a new intervention are: comminution in the fracture line, associated injuries in the ipsilateral
lower limb, Hawkins type Il and IV fractures, and exposed fractures. We believe that in severe talar neck injuries (Hawkins
type Il and IV) with one or more of these factors, primary arthrodesis reduces the risk of complications and new surgeries
and shortens recovery time.
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INTRODUCCION

Las fracturas de astragalo son infrecuentes, representan <1% del total en el pie y el tobillo, y aproximadamente
el 50% se produce a nivel del cuello.! Suelen estar relacionadas con traumatismos de alta energia y son frecuentes
las lesiones asociadas en el pie u otra regién de la extremidad inferior homolateral, lo que hace de su tratamiento
un desafio mayor.” Debido a su particular anatomia, este hueso cumple un papel fundamental en la biomecénica
del pie y el tobillo.? Carece de inserciones tendinosas y musculares, y dos tercios de su superficie estdn cubiertos
por cartilago articular dejando solo el drea del cuello y del proceso posterior para el aporte de irrigacion peridstica.*
Esta proviene de la red anastomética formada por las arterias tibial posterior, tibial anterior y peronea. Las arterias
del canal y del seno del tarso son las principales responsables de la irrigacién del cuello y el cuerpo. La arteria
tibial anterior provee irrigacion a la cabeza y al area dorsal del cuello. A través del ligamento deltoideo, las ramas
de la arteria tibial posterior nutren la porcién posteromedial del cuerpo.’ Estos son algunos de los factores que
determinan la alta tasa de complicaciones en estas lesiones.

La reduccidn abierta y fijacién interna (RAFI) es el tratamiento estandar para las fracturas con desplazamiento.
Aun asf, la tasa de complicaciones y de reintervenciones es elevada. Hawkins,® Canale y Kelly” comunicaron una alta
incidencia de necrosis avascular (NAV) al igual que algunos estudios més recientes, de entre el 30% y el 100%, en las
fracturas desplazadas.”® Del mismo modo, la incidencia de artrosis postraumatica oscila entre el 50% y el 100%.°"!

Nuestra hipétesis es que, en las lesiones graves, el tratamiento quirdrgico con RAFI causa una elevada tasa de
complicaciones que podrian requerir nuevas intervenciones quirtirgicas. El objetivo de este estudio fue analizar y
describir las complicaciones a mediano y largo plazo en 20 pacientes con fractura del cuello del astragalo.

MATERIALES Y METODOS

Se incluy6 a pacientes con fracturas con gran desplazamiento (tipos II, IIT y IV de Hawkins). Se evalu6 retros-
pectivamente a 20 pacientes (7 mujeres y 13 hombres, promedio de edad 35 afios) con 20 fracturas del cuello del
astragalo que fueron tratadas entre 1980 y 2014. El seguimiento minimo fue de 18 meses y el mdximo, de 39 afios
(media 11 afios).

Seis fracturas eran tipo II de Hawkins (29%); 11, tipo III (52%) y tres, tipo IV (19%). En la Tabla, se muestra la
clasificacién de estas fracturas segtin la OTA (Orthopaedics Trauma Association). Diez (50%) eran cerradas y 10
(50%), expuestas, y cinco de estas dltimas eran con exposicion del cuerpo del astragalo.

Dos fueron tratadas con yeso; dos, con tutor externo; una, mediante artrodesis con la técnica de Blair y una, con
astragalectomia primaria. Once pacientes fueron sometidos a RAFI. A 10 de ellos se les realiz6 un doble abordaje
(anteromedial y anterolateral) y se estabiliz6 con tornillos canulados de 3,5 0 4 mm de didmetro (8 casos) y con
placas de bajo perfil (2 casos). En un paciente, se efectué un abordaje anterior y se estabiliz6 con tornillos canula-
dos. Tres fueron tratados con artrodesis tibio-talo-calcanea primaria mediante un abordaje anterior y se estabilizé
con clavo retrégrado (2 casos) y tornillos canulados de 6,5 mm de didmetro (1 caso).

Se evalu6 a los pacientes mediante radiografias de pie, de frente y de perfil, y de frente de tobillo y tomografia
computarizada. Se recurrié a una resonancia magnética solo ante la sospecha de NAV que no se visualizaba en la
radiografia. Se analizaron el tipo de fractura (simple o conminuta), las lesiones asociadas, las complicaciones y,
por udltimo, la necesidad o no de un nuevo procedimiento quirdrgico.

Se consideraron lesiones asociadas a aquellas del pie, el tobillo o la pierna distal homolateral. Se defini6 NAV
sobre la base de la presencia de radiopacidad en el domo astragalino en las radiografias de tobillo, de frente y de
pie, de perfil.

Este estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucion.

RESULTADOS

Once pacientes (55%) tenian lesiones asociadas: cinco tipo I de Hawkins, cuatro tipo III y dos tipo IV. Catorce
(70%) presentaron conminucién: cinco tipo II de Hawkins, siete tipo III y dos tipo IV. Se detectaron complica-
ciones en 15 pacientes (75%). Cuatro de seis (66%) pacientes con fractura tipo II de Hawkins tenian artrosis
subastragalina; dos (33%), NAV parcial; uno (16%), seudoartrosis y uno (16%), deseje en varo. De los 11 casos
con fractura tipo III de Hawkins, tres (27%) tenian artrosis subastragalina; dos (18%), artrosis tibio-astragalina;
tres (27%), NAV (una con colapso del cuerpo y 2 sin colapso); uno (9%), deseje en varo y uno (9%), seudoartrosis
infectada. En los tres casos de fracturas tipo IV de Hawkins, uno (33%) presentaba artrosis de las articulaciones
subastragalina, tibio-astragalina y astrdgalo-escafoidea, y NAV sin colapso; uno (33%), NAV sin colapso y uno
(33%), NAV con colapso.
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El paciente que fue tratado con astragalectomia no sufrié ninguna de las complicaciones mencionadas, pero si
un acortamiento de 4,5 cm, inversion del pie y marcada dificultad para la marcha.

Nueve (45%) pacientes requirieron una segunda cirugia como tratamiento de la complicacién. Dos de ellos te-
nian inicialmente una fractura tipo I de Hawkins; cinco, tipo Il y dos, tipo IV (Tabla).

DISCUSION

Las fracturas del cuello del astrdgalo fueron definidas por Inokuchi y cols.'” segiin la linea de la superficie arti-
cular superior del astrdgalo. Aquellas por delante del proceso lateral entran en el seno del tarso y, por lo tanto, son
fracturas extrarticulares del cuello; aquellas por detrds del proceso lateral comprometen la carilla articular y son,
por lo tanto, fracturas intrarticulares del cuerpo.

Penny y Davis'? definieron bien el mecanismo de la lesion. Ante una fuerza en dorsiflexién del pie y el tobillo
se rompen los ligamentos capsulares posteriores de la articulacién subastragalina y el cuello del astrdgalo impacta
contra el borde anterior de la tibia fracturdndose. Si hay un componente de inversioén asociado, el pie puede su-
bluxarse o luxarse medialmente. A medida que avanza la fuerza en dorsiflexion, se produce una rotura adicional de
los ligamentos capsulares posteriores tibio-astragalinos, el ligamento talofibular posterior, y los haces superficial y
profundo del ligamento deltoideo. El cuerpo del astrdgalo se luxa posterior y medialmente, y se ubica en el inter-
valo entre la cara posterior del maléolo medial y la cara anterior del tendén de Aquiles (Figura 1).

Figura 1. Fractura del cuello del astragalo tipo III de Hawkins.

En 1970, Hawkins publicé su clasificacion para fracturas del cuello que sigue siendo, hasta hoy, la mas utiliza-
da.® Las lesiones del grupo I son fracturas sin desplazamiento, las del grupo II representan fracturas desplazadas
con la articulacién subastragalina luxada o subluxada, y las del grupo III presentan luxacién de las articulaciones
subastragalina y tibio-astragalina. En 1978, Canale y Kelly afiadieron a la clasificacion el grupo IV, que son aque-
llas fracturas con subluxacidn o luxacion de la articulacion astrdgalo-escafoidea.’
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La clasificacién de la OTA contempla, ademds, la presencia o no de conminucién en el trazo de fractura.'* En
2017, Casola y cols." propusieron modificar la clasificacién original de Hawkins subdividiendo las tipo II en: A
(trazo simple), B (conminucidn de la pared medial) y C (conminucién tanto medial como lateral).

Las dos complicaciones mds frecuentes son NAV y artrosis postraumdtica de las articulaciones subastragalina y
tibio-astragalina. En nuestra serie, observamos ocho NAV (40%), dos parciales y seis totales. A pesar de esto, hubo
solo dos casos de colapso del cuerpo astragalino (Figura 2).

Figura 2. Necrosis avascular del cuerpo sin colapso.

Las distintas publicaciones muestran una tasa del 0-24% de NAV en las fracturas tipo I de Hawkins, del 0-50%
en las tipo I y del 33-100% en las tipos III y IV.!*'® Si bien las tasas publicadas son muy variables, estd claro que
es mas frecuente en aquellas fracturas del cuello del astrdgalo con gran desplazamiento. Vallier y cols.'” reportaron
12 casos de colapso del domo astragalino en 39 NAV (31%). No existe evidencia que justifique impedir la carga
ante una NAV con el objetivo de prevenir el colapso.

Ocho de nuestros pacientes (40%) presentaron artrosis postraumadtica, y la articulacién subastragalina era la més
afectada (Figura 3).
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Figura 3. Evolucién de una fractura del cuello del astrdgalo tipo III de Hawkins a los 39 afios.
Artrodesis subastragalina por artrosis postraumatica y artrosis tibio-astragalina secundaria.

El compromiso articular se debe a la misma lesidon producida en el momento del trauma y al dafio progresivo
secundario a defectos de reduccion que alteran la biomecanica del pie y el tobillo. Las fracturas del cuello del astra-
galo tipos IIT y IV son las mas propensas a desarrollarla y la incidencia publicada oscila entre el 56% y el 100%.2°%!
Esta incidencia aumenta conforme se prolonga el seguimiento de los pacientes, lo que nos hace pensar que todos
van a desarrollar artrosis en el mediano o largo plazo.

En la evaluacién preoperatoria, 14 pacientes (70%) tenian conminucién en el trazo de fractura: cinco tipo II
de Hawkins, siete tipo III y dos tipo IV. Este hallazgo es un factor de mal pronéstico. Las tasas comunicadas de
NAV y artrosis postraumatica suelen ser mas altas en aquellas fracturas con conminucién.'” Evaluar mediante una
tomografia computarizada si hay o no conminucién en la pared medial y lateral del cuello nos ayudara a definir el
abordaje quiridrgico, el método de fijacion y el prondstico de la lesion."

Las fracturas del cuello del astragalo suelen producirse por traumatismos de alta energia y es comun encontrar
lesiones asociadas. Once (55%) de nuestros pacientes sufrieron una lesién asociada. Esto modifica no solo el
abordaje terapéutico, sino también la incidencia de complicaciones y el prondstico. En una serie de 50 pacientes,
Pajenda y cols.?? describieron 23 lesiones complejas del pie y 29 fracturas de la pierna y el tobillo. Sander y cols.®
comunicaron 41 lesiones asociadas en el miembro inferior homolateral en 70 pacientes (59%).

Por otro lado, no existe una relacién entre el tiempo transcurrido desde el momento de la lesion y la cirugia con
el desarrollo de NAV."?" Vallier y cols. no hallaron diferencias significativas de NAV entre dos grupos de fracturas
del cuello del astragalo en las que se realiz6 la fijacion definitiva a las 10.1 horas y a los 10.6 dias.!” La edad y el
sexo, la cantidad de abordajes, el uso de injerto 6seo y la direccién de los tornillos tampoco parecen estar relacio-
nados con las complicaciones.®

La alta tasa de complicaciones determina que muchos de estos pacientes requieran nuevas intervenciones. En
nuestra serie, cinco (45,5%) de los 11 tratados con RAFI fueron sometidos a artrodesis para tratar las complica-
ciones. Pero solo a uno de los tratados con artrodesis primaria se le realizé una nueva cirugia que consistié en una
osteotomia valguizante de calcaneo para corregir el deseje en varo de la posicién de la artrodesis.
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Sanders y cols.? informaron una tasa de segundos procedimientos del 24% durante el primer afio, del 32% a
los dos afios, del 38% a los cinco afos y del 48% a los 10 afios, en su serie de 70 casos sometidos a RAFI. Cabe
aclarar que, en el 24% de los pacientes con fracturas tipo II de Hawkins, el 36% con fracturas tipo Il y el 62,5%
con fracturas tipo IV requirieron una segunda cirugfa. Los factores mds relacionados con la necesidad de una nue-
va intervencion son: conminucion en el trazo de fractura, lesiones asociadas en el miembro inferior homolateral,
fracturas tipos IIl y IV de Hawkins y fracturas expuestas.®'*?' La causa mas comin de nuevas intervenciones es la
artrosis postraumatica, principalmente de la articulacién subastragalina.®

Creemos que es importante considerar la artrodesis como tratamiento inicial en pacientes con lesiones graves
del cuello del astrdgalo con lesiones asociadas y conminucién en el trazo de fractura. Mds atin si se trata de lesio-
nes con exposicion del cuerpo. La técnica de Blair para la artrodesis tibio-talo-calcdnea es una buena opcién para
disminuir el acortamiento y evitar el colapso de la columna interna.”**

Las limitaciones de este estudio son que se basa en una serie de solo 20 pacientes y que fueron tratados de dis-
tintas maneras. La fortaleza es el seguimiento a 11 afos que permite evaluar los resultados a largo plazo.

CONCLUSIONES

Las fracturas del cuello del astrdgalo son lesiones de alta morbilidad y con una alta tasa de complicaciones a me-
diano y largo plazo, entre ellas, la artrosis de las articulaciones vecinas es la mds frecuente. Si bien el tratamiento
de eleccion es RAFI, considerar la artrodesis como tratamiento inicial podria disminuir la tasa de complicaciones
y de segundas intervenciones.
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